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Toxocara canis, o passageiro clandestino 
de um voo…
TOXOCARA CANIS, A STOWAWAY THAT CROSSED THE 
SKY…
ABSTRACT
Human toxocariasis is primarily a soil-transmitted helminth 
zoonosis, common in children. Children living in areas with poor 
sanitary conditions, in close contact with pets not dewormed 
and with geophagia, are at high risk of toxocariasis. 
A 5-year-old boy, who lived in Cape Verde until a month 
ago, presented at our emergency department with fever, cough 
and respiratory distress. His lab tests showed leukocytosis and 
marked eosinophilia. Thoracic tomography-computer scan 
showed an irregular hyperdensity in the right lung base. The 
Toxocara canis serology suggested acute infection. We admitted 
visceral larva migrans syndrome, and started the adequate 
therapeutic.   
Visceral larva migrans syndrome may involve several organs, 
however severe pulmonary disease is rare. Despite being mainly 
asymptomatic and self-limited, if there are symptoms, its non-
specificity associated to limitation of serological results makes 
the diagnosis and the appropriate approach difficult.   
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RESUMO
A toxocarose humana é uma helmintozoonose, frequente em 
idade pediátrica, transmitida por ingestão de ovos presentes no 
solo. Crianças residentes em zonas com condições de sanea-
mento precárias, que coabitem com animais de estimação não 
desparasitados e que apresentem geofagia, incorrem em eleva-
do risco de desenvolvimento de toxocarose.
Apresenta-se o caso de um rapaz de 5 anos, residente até 
há um mês em Cabo Verde, que recorreu ao serviço de urgência 
por febre, tosse e síndrome de dificuldade respiratória. Anali-
ticamente destacava-se leucocitose e eosinofilia. A tomografia 
computorizada torácica revelava hiperdensidade irregular na 
base pulmonar direita. Perante serologia do Toxocara canis su-
gestiva de infeção aguda admitiu-se o diagnóstico de larva mi-
grans visceral, atuando-se em conformidade terapêutica.
A síndrome de larva migrans visceral atinge diversos órgãos, 
sendo o envolvimento pulmonar grave raro. Apesar de maiori-
tariamente assintomática e autolimitada, quando sintomática 
a apresentação inespecífica e as limitações da interpretação 
serológica dificultam o diagnóstico e a abordagem terapêutica 
adequada.
Palavras-chave: Zoonose; toxocarose; eosinofilia; pneumo-
nia.
Nascer e Crescer 2016; 25(2): 113-7
 
Andreia Filipa MotaI; Virgínia MachadoI; Sofia PeçasI; Vera ViegasI;
Alexandra EmílioI; Marisa VicenteI
__________
I S. de Pediatria, Centro Hospitalar de Setúbal.
 2910-446 Setúbal, Portugal.
 andreiafilipam.mota@gmail.com; v.machado@outlook.com;
 sofiappecas@gmail.com; vera.r.viegas@gmail.com;
 alexandraisemilio@gmail.com; emarisav@gmail.com
NASCER E CRESCER
revista de pediatria do centro hospitalar do porto
ano 2016, vol XXV, n.º 2
114 casos clínicos
case reports
INTRODUÇÃO
A toxocarose humana é uma helmintozoonose multissisté-
mica, causada por um nemátodo intestinal pertencente ao gé-
nero Toxocara, cujas espécies mais frequentes são o T. canis e 
o T. cati, dada a proximidade dos hospedeiros definitivos com 
o Homem.1-5, 6
Ainda que desconhecida a real prevalência da toxocarose, 
principalmente pelo subdiagnóstico, estima-se que seja eleva-
da, com distribuição mundial assimétrica, sendo maior na baía 
do Mediterrâneo e nos países tropicais e subtropicais.6,9 A pre-
valência nacional é igualmente desconhecida.6
A habitação em zonas com condições sanitárias precárias, 
próximo de animais não desparasitados, associado a práticas 
de pica e geofagia são os principais fatores de risco para a ocor-
rência de toxocarose, sendo as crianças a principal população 
afetada.1,2,4-6,9,11
O Homem é um hospedeiro acidental, infestando-se pela in-
gestão de ovos presentes no solo ou em alimentos contaminados 
mal cozinhados.1-6 A impossibilidade de maturação da larva no 
sistema digestivo do hospedeiro humano promove a sua migra-
ção para os diferentes tecidos, condicionando nestes a reação 
inflamatória local (de gravidade variável), que é a base da toxo-
carose .2- 4,10 Nos adultos, a maioria das infestações são assinto-
máticas, enquanto nas crianças são muitas vezes sintomáticas, 
dependendo os sintomas da díade: resposta imunológica do 
hospedeiro-inócuo parasitário.2,3,5,9-11  Reconhecem-se três sín-
dromes principais: larva migrans visceral (LMV), se envolvimento 
de órgãos abdominais, promovida por grandes inóculos parasi-
tários ou infestações repetidas; toxocarose oculta, semelhante à 
anterior, mas cuja clínica é ligeira ou inexistente; e larva migrans 
ocular (LMO), restrita ao globo ocular e nervo ótico.2,5,6,9,10
A eosinofilia define-se por mais de 500 eosinófilos/μL no san-
gue periférico, e surge com frequência na doença atópica, infes-
tações parasitárias, doenças do tecido conjuntivo e vasculites, 
pelo que a sua prevalência e etiologia são região-dependentes.1
Os autores apresentam um caso de LMV com envolvimento 
pulmonar, pela sua raridade, não obstante a frequência da infes-
tação, destacando a dificuldade diagnóstica. 
CASO CLÍNICO
Rapaz de 5 anos, natural de Cabo Verde, residente em Por-
tugal no mês anterior ao internamento. Aparentemente assinto-
mático até duas semanas antes do internamento, altura em que 
iniciou rinorreia mucosa, tosse acessual irritativa de agravamento 
progressivo e diarreia incaraterística e autolimitada sem repercus-
são no estado geral e sem necessidade de recurso aos serviços 
de saúde. Uma semana antes do internamento, iniciou dispneia 
e vómitos pós-prandiais, pelo que foi admitido no serviço de pe-
diatria. Negava febre, dor abdominal, anorexia, perda ponderal 
ou alterações oftalmológicas, bem como adoção de medidas 
farmacológicas. No país de origem habitava em zona rural com 
condições precárias de saneamento e higiene, mantendo contac-
to diário com animais domésticos (cães e gatos) não despara-
sitados, que tinham acesso livre às áreas de cultivo. Referia, no 
entanto, consumo de água potável e alimentos bem cozinhados. 
Sem antecedentes pessoais de pica, geofagia, alergia ou outros 
nosológicos. À admissão apresentava-se queixoso, com aces-
sos de tosse espástica, polipneico, tiragem global e hipoxémia 
(saturação periférica [FiO2 21%] = 88%); palidez mucocutânea; 
diminuição do murmúrio vesicular no terço inferior direito e es-
cassos fervores subcrepitantes dispersos no hemitórax direito, 
aumento do tempo expiratório; lesão granulomatosa circular 
(1cm), no 1/3 médio da face póstero-externa do 3º dedo da mão 
direita, com sinais inflamatórios periféricos e necrose central (fi-
gura 1); gânglios palpáveis infracentimétricos de limites regulares, 
consistência elástica, móveis nos planos adjacentes, dolorosos 
à palpação e sem alterações da pele suprajacente nas cadeias 
cervicais; abdómen mole, depressível e indolor, não se palpando 
organomegálias, nomeadamente baço ou fígado. Restante exa-
me objetivo sem alterações, incluindo exame neurológico. Anali-
ticamente destacava-se Hb 11,2g/dL; leucócitos 33.700/uL com 
70% neutrófilos e 17% (5.729/uL) eosinófilos; esfregaço de san-
gue periférico: marcada eosinofilia, sem blastos; pCr 0,52mg/dL; 
VS 65mm/1h; hipergamaglobulinémia; IgE total 2221kU/L; estudo 
da autoimunidade sem alterações. Hemocultura, prova de Man-
toux e serologias para Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila 
pneumoniae, citomegalovírus, vírus Epstein-Barr, da imunodefi-
ciência humana 1 e 2 e hepatites virais negativas. Serologias para 
Toxocara canis e Ascaris suum sugestivas de infeção aguda pelo 
método de ELISA, como posterior confirmação pelo método de 
Westerblot. Radiografia torácica: infiltrado intersticial hilífugo bila-
teral. Tomografia computorizada torácica (TC-torácica): hiperden-
sidade irregular na base pulmonar direita (figura 2). Radiografia da 
mão direita sem sinais de osteomielite. Eletrocardiograma: ritmo 
sinusal, sem outras alterações. Ecografia abdominal sem organo-
megálias ou outras alterações. Admitiu-se LMV, tendo cumprido 
cinco dias de albendazol (10mg/Kg/dia, per os), com resolução 
clínica, analítica e imagiológica. Em ambulatório, por reapareci-
mento de eosinofilia, repetiu ciclo terapêutico com albendazol, 
por intolerância gástrica ao mebendazol. Após oito meses, man-
tém eosinofilia periférica ligeira, apesar de clinicamente estável e 
sem alterações no exame objetivo.
Figura 1 – Lesão granulomatosa circular (1cm), no 1/3 médio 
da face póstero-externa do 3º dedo da mão direita, com sinais 
inflamatórios periféricos e necrose central.
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DISCUSSÃO
Em 1950, Wilder identifica e descreve pela primeira vez o 
Toxocara num granuloma retiniano de uma criança.6 Dois anos 
mais tarde, Beaver et al descrevem o primeiro caso de LMV, 
após identificação de larvas do género T. canis no fígado de 
crianças com hepatoesplenomegália e hipereosinofilia.2,6,10,11 
Posteriormente, vários outros parasitas foram associados à 
LMV.2,10
O Toxocara é um nemátodo pertencente à ordem Ascaridio-
dea e à família Toxocaridae, cujas espécies T. canis e T. cati têm 
como hospedeiros definitivos o cão e o gato, respetivamente.6-8 
Quando o Toxocara alcança o tubo digestivo do hospedeiro de-
finitivo, após a ingestão de ovos presentes no solo ou no leite 
das progenitoras, ocorre a eclosão das larvas, que podem per-
manecer viáveis neste meio até 25 anos.6 Após a eclosão, as 
larvas podem migrar para os diferentes tecidos, mantendo-se 
na sua forma ativa e alcançando a capacidade reprodutiva após 
60 a 90 dias ou ficando quiescentes (hipobiose). 6-8 Os ovos são 
excretados nas fezes do animal infestado, tornando-se infestan-
tes (embrionados) após, pelo menos uma semana de incubação 
no solo, local onde podem permanecer ativos durante vários 
anos.2,5,6,11
O Homem é um hospedeiro acidental da infestação por To-
xocara, sendo mais frequente a infestação por T. canis, conse-
quência dos hábitos de defecação do cão.2,6,11 A pica e a geo-
fagia, comuns em crianças, são comportamentos promotores 
desta ingestão e consequente infestação, particularmente se 
associados a coabitação com cães e gatos não desparasitados 
e a condições socioeconómicas e de higiene precárias.6,8 No 
caso clínico descrito, apesar de ser negado a existência de pica 
ou geofagia, o ambiente onde a criança residira apresentava ca-
raterísticas socioeconómicas desfavoráveis, bem como fatores 
de risco (cães e gatos não desparasitados e condições de higie-
ne deficitárias), o que levou à suspeita diagnóstica. Apesar de 
também negado na história clínica o consumo de alimentos mal 
cozinhados, os animais tinham acesso aos terrenos de cultivo, 
o que, como descrito na literatura, aumenta o risco da transmis-
são do parasita.6,7
A ingestão de ovos embrionados pelo Homem permite a mi-
gração da larva, através da parede do tubo digestivo, para os 
vários órgãos, promovendo inflamação e infiltração eosinofílica 
tecidual local.6,8,10,11 A clínica traduz essencialmente a resposta 
inflamatória do tipo alérgico, e não a infestação, sendo a sua 
variabilidade espelho dos múltiplos órgãos que podem ser atin-
gidos. 3,6-11 
A constelação de sinais e sintomas clássicos, dor abdomi-
nal, anorexia, febre, tosse, sibilância e hepatomegália, resultado 
da migração da larva para o pulmão e fígado, é atualmente rara 
nos países ocidentais.2,5,6,9,10,12,13
Analiticamente os achados mais comuns são leucocitose, 
hipereosinofilia (>2.000/uL) e hipergamaglobulinémia, podendo 
também ocorrer aumento da IgE total e específica. No caso clí-
nico descrito, a avaliação clínica, a história epidemiológica, a 
serologia sugestiva de infeção aguda, os achados laboratoriais e 
imagiológicos excluíram o envolvimento hepático e neurológico, 
mas a sintomatologia respiratória, tosse espástica e a síndro-
ma de dificuldade respiratória, sugeriram a resposta inflamatória 
pulmonar no hospedeiro, cuja dissociação clínico-radiológica 
conduziu à realização de TC-torácica, qual evidenciou hiperden-
sidade irregular na base pulmonar direita.1,3,4 6,12,13 Ainda que a 
imagiologia não seja patognomónica, pode fornecer dados que 
apoiem o diagnóstico, como verificado no presente caso clínico, 
estabelecendo-se assim o diagnóstico de LMV com componen-
te pulmonar.1,6
Figura 2 – a) Radiografia torácica postero-anterior: infiltrado intersticial hilar bilateral; b) TC-
-torácica: hiperdensidade irregular na base pulmonar direita.
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O diagnóstico definitivo no hospedeiro habitual baseia-se na 
deteção de ovos ou larvas do parasita causador. No entanto no 
Homem, hospedeiro acidental, não ocorre maturação da larva, 
tornando-se a pesquisa de ovos nas fezes inapropriada.6,8,10,11 
Paralelamente, a biópsia do tecido inflamado não está reco-
mendado por rotina, por ser um método invasivo e pelo elevado 
número de falsos negativos.6,10 Deste modo, a positividade dos 
testes serológicos, cuja especificidade e sensibilidade é respe-
tivamente 92% e 72%, consideram-se um método indireto glo-
balmente aceite para o diagnóstico, que pode ser confirmado 
por western blot, e complementado pela técnica de polymerase 
chain reaction para a distinção entre infeção aguda e infeção no 
passado.2,3, 6,11,15 A IgE específica anti-toxocara encontra-se au-
mentada em doentes sintomáticos, podendo também ser utiliza-
da como método diagnóstico e seguimento após tratamento.6,8
São comuns as reações cruzadas entre o T. canis e o A. 
suum, agente frequentemente presente nas fezes de crianças, 
nomeadamente das oriundas de países tropicais, o que poderá 
ter ocorrido no caso descrito. No entanto, a existência de IgM 
positiva na primeira serologia para T. canis, que negativou seis 
semanas após terapêutica, mantendo-se a positividade para as 
IgG, associada aos outros achados analíticos e à clínica, esta-
beleceu o diagnóstico.5,15
No passado, dada a variabilidade clínica e a limitação dos 
testes de diagnóstico, a toxocarose foi considerada rara. Atual-
mente, a correlação da investigação epidemiológica com a ava-
liação clínica, laboratorial e imagiológica traduz-se no aumento 
da sua prevalência a nível mundial, apesar de se manter impor-
tante variação geográfica (3 a 86%).2,14 Não obstante o aumento 
de prevalência, particularmente em crianças, quadros clínicos 
graves, nomeadamente pneumonia intersticial hipoxemiante 
como no caso clinico descrito, são raros.3,11 
Atualmente não existe consenso sobre o tratamento mais 
indicado para a infestação por Toxocara.6 Muito embora, o prog-
nóstico da infestação por Toxocara sob a forma de LMV seja 
favorável, há quadros clínicos exuberantes e graves, sendo líci-
to tratar a doença aquando do seu diagnóstico.6,8,10,11 Esquemas 
terapêuticos com albendazol e mebendazol são muitas vezes 
adotados, apesar de não estarem aprovados com esta finali-
dade, desconhecendo-se a duração ideal do tratamento, que 
varia entre cinco a 21 dias.3,6,9,11 A terapêutica de primeira linha 
estabelecida em protocolos nacionais é o albendazol (10mg/Kg/
dia), em duas tomas diárias, durante cinco dias (dose máxima 
400mg/dose), tal como foi realizado no caso clínico descrito. O 
mebendazol na dose de 20 a 25mg/kg/dia, durante três a cinco 
dias, é uma alternativa (dose máxima 200mg/dose).6 Casos em 
que a infestação parasitária seja grave podem exigir o recurso a 
múltiplas terapêuticas anti-helmínticas.10 
Se associada à LMV houver manifestações alérgicas exu-
berantes, pode ser necessário recorrer à corticoterapia para 
controlo sintomático, embora esta abordagem não seja consen-
sual.6,8 Atualmente mantém-se a opinião que a melhor opção 
terapêutica deverá ser estabelecida caso a caso.6
A suspeita diagnóstica neste caso clínico foi reforçada pela 
resolução da sintomatologia e das alterações imagiológicas após 
o curso terapêutico com albendazol, apesar de mantida a hipe-
reosinofilia. A eosinofilia é o principal marcador de atividade da 
doença para seguimento pós-terapêutica, podendo no entanto, 
não ser totalmente objetiva, pelo que necessita da monitorização 
com o doseamento de IgE específica anti-Toxocara, o que permi-
te evidenciar a persistência ou a resolução da infestação.2,6,7
Medidas preventivas à escala da comunidade, devem igual-
mente ser adotadas pela Saúde Pública de países ou regiões 
com elevada prevalência.
CONCLUSÃO
Em pediatria, a LMV é frequente, ainda que subdiagnosticada. 
Apesar do reconhecimento da elevada prevalência da infestação 
em animais coabitantes, e das precárias condições higiénico-sa-
nitárias de algumas regiões, a prevalência mundial e nacional, em 
humanos, permanece baixa, uma vez que a maioria das infesta-
ções humanas são assintomáticas e resolvem espontaneamente. 
Deste modo, sempre que exista contexto epidemiológico suges-
tivo (condições socioeconómicas desfavoráveis, higiene precária, 
coabitação com animais domésticos não desparasitados ou re-
sidência em áreas de elevada prevalência), coexistência de pica 
ou geofagia, clínica favorável e achados analíticos compatíveis 
(leucocitose, eosinofilia e hipergamaglobulinémia), a hipótese 
diagnóstica de LMV deverá ser considerada.
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